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Rezumat 
În Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină 
Urgentă, pe parcursul anilor 2000-2007 tratamentului chi-
rurgical al fracturii de acetabul au fost supuşi 76 de paci-
enţi, inclusiv 48  trataţi prin metoda osteosintezei interne, 
14 – prin metoda osteosintezei extrafocare, 7 – intervenţia 
de artroplastie totală de şold primară, combinată cu osteo-
sinteza, şi 7 pacienţi cu artroplastie totală de şold secunda-
ră a coxartrozei posttraumatice, efectuată după o fractură 
de acetabul, tratată operator în antecedente. Rezultatele 
cercetării au demonstrat că după un interval de 4,5±0,1 ani 
coxartroza şi NACF au apărut în 29,2% cazuri după osteo-
sinteza internă şi în 28,6% – după osteosinteza extrafocală, 
osifi catele paraarticulare Brooker dezvoltându-se în 10,4% 
cazuri după osteosinteza internă.
Summary
The National Center for Emergency Medicine 
during 2000-2007, the surgical treatment of fracture of 
the acetabulum were subjected to 76 patients, including 
48 – treated by internal osteosynthesis, 14 – external 
osteosynthesis, 7 – who supported the intervention of 
primary total hip arthroplasty combined with fi xation and 7 
patients with total hip arthroplasty secondary osteoarthrosis 
done following a traumatic fracture of the acetabulum, the 
operator dealt with in the past. Research results showed 
that after an interval of 4,5 ± 0,1 years osteonecrosis and 
osteoarthrosis occurred in 29,2% after internal fi xation 
and after external fi xation 28,6%, heterotopic ossifi cation 
developed into 10,4% after internal fi xation.
Резюме
В Национальном  Научно-Практическом Цен-
тре Экстренной Медицинской Помощи  в течение 2000-
2007  хирургическому лечению переломов  вертлужной 
впадины  были подвергнуты 76 больных,  в том чис-
ле 48 – методом внутреннего остеосинтеза, 14 –  внео-
чаговым остеосинтезом, 7-ми  проведено первичное 
эндопротезирование  тазобедренного сустава в соче-
тании  с остеосинтезом, а у 7-ми   больных эндопро-
тезирование  тазобедренного  сустава осуществлено 
на фоне   вторичного посттравматического  коксар-
троза после перелома вертлужной впадины леченного 
оперативным путем  в прошлом. Результаты исследо-
ваний  показали, что в период  в 4,5 ± 0,1 лет коксар-
троз и  NACF  развились  в 29,2%  после внутренней 
фиксации и после внеочагового остеосинтеза в 28,6% 
случаев.  Параартикулярные  оссификаты Брукер  диа-
гносцировались в 10,4 % после внутренней фиксации.
SPECIFICUL ANATOMOFUNCŢIONAL 
AL PATELEI ŞI VALOAREA LUI ÎN 
APRECIEREA MECANISMULUI 
DE PRODUCERE A FRACTURILOR 
ACESTEIA (REVISTA LITERATURII)
_______________________________________
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Actualitatea. În majoritatea cazurilor, fracturile 
de patela sunt rezultatul traumatismului direct pe su-
prafaţa anterioară a articulaţiei genunchiului în căde-
rile de pe bicicletă, motociletă, în accidentele rutiere, 
şi traumatismele sportive. Fracturile prin smulgere a 
polului superior sau inferior au loc  prin fl exie forţată 
în articulaţia genunchiului. Deşi foarte rar, au loc şi 
fracturi patologice, care survin în urma supraîncărcă-
rii fi zice – aşa-numitele fracturi de patelă prin ”obo-
seală” [7].
Patela este cel mai mare os sesamoid din sche-
letul uman, situat în regiunea anterioară a articula-
ţiei genunchiului, în grosimea tendonului muşchiu-
lui cvadriceps al coapsei, şi este o parte integrantă 
a aparatului extensor al gambei. Patela se palpează 
foarte uşor sub piele şi în poziţie de extensie a gam-
bei, se deplaseaza foarte uşor medial şi lateral, la fel 
în sus şi în jos. Macroscopic, patela se prezintă sub 
forma unui triunghi incorect, trei margini şi două su-
prafeţe – anterioară şi posterioară. Marginea de sus 
(baza patelei) este rotunjită, iar cea de jos (apexul 
patelei) – puţin alungită, ceea ce formează vârful 
patelei (fi gura  1).  În poziţie statică limita osului 
respectiv se afl ă la 1 cm mai sus de limita inferioară 
a articulaţiei genunchiului. Patela este formată prio-
ritar din ţesut spongios, care este acoperit cu un strat 
subţire de substanţă compactă. Deşi  nu are legatu-
ră cu alte oase ale scheletului, patela se formează 
dintr-o cantitate mare de centre de osifi care [1, 4, 
13, 17, 21]. 
    
Fig. 1.  Aspectul general al patelei [5].
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La vârsta de 3-5 ani apare primul dintre ele, care 
poate fi  format din mai multe centre de osifi care mai 
mici, care se unesc foarte repede între ele. Apoi, pe 
parcursul a 5-10 ani, în termene diferite şi nesincron, 
din ambele părţi apar  alte centre de osifi care. În aceas-
tă perioadă  patela se prezintă ca şi cum fragmentată, 
fapt ce poate fi  interpretat ca un element patologic. 
Abia pe la vârsta de 12 ani, la unirea tuturor centrelor 
de osifi care, ea preia forma asemănătoare cu a  unui 
adult. În multe cazuri  unirea centrelor de osifcare nu 
are loc şi apar variante anatomice de patelă bipartită, 
tripartită, chiar şi cvadripartită. De obicei, aceste va-
riante sunt bilaterale, dor pot fi  şi unilaterale (fi gura 
2).   Hehne H.J. (1990) [1] prezintă patela ca parte 
integranta  a sistemului femuropatelar, ce înclude în 
sine aparatul extensor al gambei, aparatul extensor de 
ajustare şi sistemul de alunecare [1, 2, 4].
            
Fig.  2. Variante  de patelă [1].
 
Aparatul extensor este prezentat de muşchiul 
vastus al femurului care, la rândul său, constă din 4 
muşchi, formând capurile ei: drept, lateral, medial şi 
intermediar. În 1/3 distală toate 4 capuri formeaza un 
tendon comun, care se fi xeaza de vârful patelei şi de 
tuberozitatea tibială. 
Fig. 3. 1 – muschiul vast medial, 2 – -tend. m. qua-
driceps, 3 – patela, 4 – lig. patelei, 5 – tendonul m. 
gracilis, 6 – tend. m. sartorius, 7 – tend. m. semi-
tendnos, 8 – lig .colateral tibial, 9 – retinaculum 
patelei medial, 10 – tuberculum m. adductor, 11 – m. 
semimembranos, 12 – tend. m. adductor mare [ 6 ].     
Mai departe de vârf în 1/3 medie a tendonului 
muşchiului vastus lateral al femurului, care se prin-
de de tendonul m. drept, pe suprafaţa supralaterală 
a patelei şi tuberozitatea tibială, se continuă în liga-
mentul de susţinere a patelei (retinaculum patellae la-
terale). Din partea medială patela cuprinde tendonul 
muşchiului vast medial al femurului, care este fi xat 
de marginea superioară a bazei patelei şi de suprafaţa 
anterioară a muşchiului vast lateral. Tendonul acestui 
muşchi intră în componenţa aparatului ligamentar de 
susţinere a patelei (retinaculum patellae medial) [3, 4, 
12]. La contracţia m. cvadriceps al coapsei, muschiul 
vast medial ocupă locul central şi trage patela în sus 
şi înăuntru, ceea ce împiedică  deplasarea lui medială, 
care  poate duce la luxaţia patelei şi la fractura vâr-
fului ei. Doar cea laterală şi cea medială ce menţin 
legătura patelei  reprezintă aparatul de susţinere ex-
tensor al gambei. În formarea acestui aparat iau parte 
pachetele late ale fasciei femurului, care merg spre 





Fig. 4. Schema fasetelor articulare patelare [3].
Aparatul de alunecare al sistemului femuropa-
telar este reprezentat de patelă. Tendoanele m. cva-
driceps al femurului, patela şi tendonul său formează 
sistemul extensor. Patela joacă rol de bloc, care se 
mişcă pe acest sistem şi generează extensia gambei. 
La extenzia gambei până la 180˚, patela şi tendonul 
propriu, în comparaţie cu axa gambei, formează un 
unghi de 25˚ (toată presiunea vine asupra tibiei). La 
fl exia gambei până la 90˚, tendonul devine paralel cu 
axa gambei, iar la fl exia gambei până la unghiul ascu-
ţit, tendonul patelar formează cu axa tibiei un unghi 
egal cu 20˚ [17, 19, 21, 23]. La fl exia şi extensia gam-
bei patela se mişcă orizontal pe o axă de 45˚. În aşa 
fel, el permanent rămâne la o distanţă egală faţă de 
tuberozitatea tibiei. 
O funcţionare normală a sistemului de fl exie–
extensie depinde de starea pachetului femuropatelar 
care, la rândul său, depinde direct de starea ţesutului 
cartilaginos de pe  suprafaţa articulară a patelei. Pe 
această suprafaţă   sunt conformate 7  fasete adău-
gătoare, care sunt acoperite cu cel mai gros strat de 
ţesut cartilaginos (grosimea marginei externe – 2,9 
mm, iar celei interne – 2,7 mm). O condiţie importan-
tă pentru alimentarea ţesutului cartilaginos este presi-
unea temporară. Ea menţine metabolismul în ţesutul 
cartilaginos la adâncimea de 3 mm şi se menţine în 
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timpul mişcării patelei în fl exie–extensie. Într-o pe-
rioadă de alunecare în actul de fl exie, fi ecare hotar 
al suprafeţei articulare a patelei este supus presiunii. 
Compactitatea pachetului de fasete cu epifi za osului 
femural are loc în unghiuri precise de fl exie a supra-
feţei articulare. Două fasete (1, 2) situate în partea 
distală a patelei, lateral şi medial de tuberozitate se 
unesc cu muşchii femurului în extensia gambei până 
la 80 de grade. Încă 2 fasete,   situate pe marginile 
internă şi externă ale patelei  se conformează în co-
respundere cu muşchii femurului mai profunzi şi mai 
superfi ciali în poziţia de maximă fl exie a genuchiului 
până la celălalt  unghi. În această poziţie a articulaţiei 
se apropie de m. femurului şi  alte 2 fasete mai supe-
rioare (3, 4) din componenţa patelei, lateral şi medial 
de tuberozitate. În centrul patelei, pe ambele părţi ale 
tuberozitătii, sunt situate cele mai mari fasete: externă 
(7), care are formă dreptunghiulară şi se comformea-
ză cu  m. extern al femurului cu partea sa inferioară la 
fl exia gambei până la 140˚, iar cu partea sa superioară 
la  fl exia de 90˚ până la formarea unui unghi ascuţit. 
Faseta (8) are forma unui pătrat şi se comformează cu 
m. intern al femurului la fl exie de 90˚ a genunchiului. 
Astfel se asigură o alimentare egală a grosimii supra-
feţei articulare a patelei.  
Este important de menţionat că la fl exie în articu-
laţia genunchiului şi la o conformare sigură a  fasete-
lor cu m. femurului, altele se afl ă libere pe suprafaţă 
[8, 19, 20, 25]. La acţiunea unui factor traumatizant 
asupra patelei, se produce o traumatizare a unui sector 
al ei, ceea ce duce la  fracturi. Traumatizarea cartila-
jului în urma unei fracturi de patelă duce la formarea 
unei artroze femuropatelare, la dereglarea extensiei 
gambei şi a mişcărilor din articulaţia genunchiului. 
Gradul de traumatizare a cartilajului depinde de frac-
tura de patelă. Trebuie de menţionat că  la diversitatea 
tipurilor de fractură a patelei  contribuie nu numai bi-
omecanica aparatului femuropatelar, dar şi particula-
rităţile sale anatomice: fasetele ce formează suprafaţa 
interioară articulară,  nucleele de osifi care, din care se 
formează patela. La 16-18 ani, din contul osifi cării  şi 
unirii între ele, patela va obţine dimensiuni şi structu-
ră care se păstrează până la bătrâneţe [9, 13, 18, 19]. 
Nucleele de bază de osifi care apar în centrul car-
tilajlui patelei şi se poziţionează vertical, unul sub al-
tul, dar şi în mod sagital, unul după altul. La nucleele 
de osifi care adăugatoare se referă cele proximale, si-
tuate pe lungimea bazei patelei, cele distale din regi-
unea vârfului patelei, cele anterolaterale pe suprafaţa 
anterioara a patelei şi cele posterioare, pe suprafaţa 
posterioară. Variabilitatea  de situare a nucleelor de 
osifi care, termenele de apariţie şi gradul de diferen-
ţiere a structurii duc la posibilitatea de traumatizare 
a unor porţiuni aparte ale patelei, care sunt situate în 
regiunea frontală şi cea sagitală. Totodată, traiectul 
fracturii, de regulă, se găseşte în proiecţia situării nu-
cleelor de osifi care de bază şi celor adăugătoare, ceea 
ce explică diversitatea fracturilor de patelă. Mecanis-
mul traumei este factorul de bază care infl uentează, în 
corelaţie cu particularitaţile anatomofucţionale şi cele 
biomecanice ale sistemului femuropatelar, asupra ca-
racterului  fracturii patelare. 
Ong T. K. et al. (2008) [7] menţionează că fractu-
rile de patelă pot fi  argumentate prin traumatismul di-
rect  asupra patelei,  cel indirect – de supercontracţie 
a muşchiului cvadriceps al femurului şi cel combinat 
– asocierea celor două mecanisme [8, 12, 13, 18, 19, 
22].
În funcţie de mecanismul traumei, aceasta poate 
avea loc atât în porţiunea musculotendinoasă a apa-
ratului extensor al gambei, cât şi în patelă. Din con-
tul mecanismului indirect, fracturile de patelă survin 
rar, mai ales în rezultatul căderii directe pe genunchi. 
În acest caz are loc fl exia gambei până la un unghi 
ascuţit şi o tensionare maximală a m. cvadriceps al 
femurului. În această situaţie pe patelă, în direcţie 
verticală, acţionează forţele de extindere, ce conduc 
la o  smulgere a m. cvadriceps şi, în combinaţie cu 
traumatismul direct asupra patelei, se produce fractu-
ra. În acest traumatism se pot produce deteriorări pe 4 
porţiuni ale aparatului extensor al gambei:  
1. Leziunea tendonului m. cvadriceps şi  a bazei 
patelei, cunoscut sub denumirea de   “leziunea cva-
dricepsului”, care cel mai des se întâlneşte la vârsta 
înaintată.
2. Deteriorarea în 1/3 medie duce la fractura de 
patelă, în care linia fracturii se proiectează ân regi-
unea atârnării libere a fasetelor asupra suprafeţei 
articulare, care sunt situate la vârful şi la 1/3 media 
patelei, ceea ce şi duce la  fracturi  transversale, cu 
fragmentarea  porţiunii periferice. Aceste fracturi se 
pot urmări la orice vârstă, dar cel mai des la cei de 
vârstă medie şi înaintată.
 3. Leziunea m. cvadriceps al femurului în regiu-
nea vârfului patelei, ceea ce duce la ruperea unui frag-
ment din vârful patelei şi a tendonului patelar. Acest 
tip de traumatism se produce cel mai des la persoa-
nele tinere şi nu rareori se asociază cu subluxaţia sau 
luxaţia patelei.
4. Leziunea tendonului patelar în regiunea tube-
rozităţii tibiale împreună cu fragmentul său, în rezul-
tatul patologiei Osgood-Schlatter.
În lovitura directă asupra patelei (mecanism di-
rect), în asociere cu extensia gambei, linia de fractură 
se proiectează la hotarul dintre 2 şi mai mule fasete ce 
sunt fi xate pe muşchii femurului. În acest tip de me-
canism sunt posibile următoarele tipuri de fractură: 
longitudinale şi fragmentate, în formă de stea, multi-
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fragmentare. În afară de fracturile menţionate, se pot 
urmări şi variante atipice. Sunt cunoscute şi  descri-
se fracturile de patelă prin obosire. Autorii au ajuns 
la concluzia că pricina de apariţie a acestor fracturi 
este plastia patelei, endoprotezarea articulaţiei de ge-
nunchi, care conduc la dereglarea  alimentării  patelei 
şi se consideră a fi  factor critic în procesul de dezvol-
tare a schimbărilor distrofi co-degenerative şi a osteo-
porozei pachetului femuropatelar [15, 17, 18, 23]. 
Mecanismul fracturii explică, totodată, şi trauma-
tizarea aponeurozei şi a aparatului ligamentar lateral al 
patelei. În funcţie de aceasta, apare fractura cu deplasare 
a fragmentelor sau fără deplasarea acestora. Bazându-
se pe studiile clinico-experimentale, Fulkerson (1997) 
[9] menţiona că starea fragmentelor patelei depinde 
de integritatea aparatului ligamentar şi de capsula ar-
ticulară. La păstrarea integrităţii aparatului ligamentar 
deplasarea fragmentelor este moderată, menţionând că 
la diastază de până la 2 cm ligamentele aproape că nu 
se lezează. La lezarea ligamentului colateral-medial şi 
celui colateral-lateral cu retinacullum patellae şi a regi-
unilor anterolaterale ale capsulei, fragmentul central se 
deplasează în sus de la periferie, în rezultatul contrac-
ţiei m. cvadriceps al femurului, cu formarea unei dias-
taze de la 2 până la 6 cm. În fracturile de patelă care 
survin în urma unei lovituri directe, are loc o leziune 
parţiala a aparatului ligamentar, se formează o diastază 
moderată între fragmente, în care funcţia de extensie 
a gambei nu suferă. În fracturile care survin în urma 
mecanismului combinat, în momentul retracţiei m. 
cvadriceps femural, se petrece o dereglare a integrităţii 
aparatului ligamentar colateral şi a regiunii anterioare a 
capsulei articulare. Aceasta induce  formarea unei dias-
taze considerabile între fragmente şi dereglează funcţia 
de extensie a gambei. 
În conformitate cu zona anatomică de fi xare a 
capsulei articulare, fracturile de patelă se împart în: 
extraarticulare, la care se referă smulgerea  fragmen-
tului osos în regiunea vârfului patelei, şi intraarticula-
re, care cel mai des sunt cele transversale, cu zdrobirea 
fragmentului periferic, aşchiate şi longitudinale [11, 
13, 17, 22, 24].  Forţa şi caracterul loviturii directe, 
care produce fractura de patelă, demonstrează totoda-
tă şi gradul de deteriorare a ţesuturilor moi. Reieşind 
din aceasta, fracturile de patelă se împart în: deschi-
se, închise şi cu lezare de ţesut cutanat şi subcutanat. 
Fracturile deschise apar cel mai des în impactul direct 
asupra patelei. Cele închise, de obicei, apar prin me-
canism combinat, în momentul căderii cu gamba în 
fl exie pe articulaţia genunchiului.
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Rezumat 
Autorul prezintă analiza specifi cului anatomofuncţi-
onal al patelei şi evaluarea rolului lui în aprecierea meca-
nismuilui de producere a fracturilor patelei, bazându-se pe 
cercetările ştiinţifi ce şi publicaţiile recente în acest dome-
niu.
Summary 
Author prezents analysis of the patela anatomical 
and functional specifi city with it role evaluation in 
understanding and recognition of patela fractures, based on 
the ultimate publicationa and scientifi c researches.
Peзюме
Автор представляет анализ анатомической  и 
функциональной специфики  надколенника  и  ее роль 
в оценке механизма происхождения перелома,  осно-
ванный  на научных исследованиях и последних пу-
бликациях в этой области. 
DAMAGE CONTROL ORTHOPEDIC 
SURGERY LA PACIENŢI CU FRACTURI 
ALE FEMURULUI DISTAL ÎN 
POLITRAUMATISME
_______________________________________
Dumitru Hâncota, cercetător ştiinţifi c 
CNŞPMU, doctorand Catedra de Ortopedie şi 
Traumatologie USMF “Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Politraumatismul este defi nit ca un 
sindrom determinat de multiple leziuni traumatice de 
o anumită severitate (ISS >17), ce induc  reacţii siste-
mice care pot genera disfuncţii sau distrugere a orga-
nelor de control sau a  sistemelor vitale, care iniţial nu 
au fost afectate în mod direct.
Conceptul de “damage control orthopedic sur-
gery” (DCO) este o noţiune ce domină în ultimele 
două decenii în managementul pacienţilor politrau-
matizaţi. Ca parte a conceptului mai larg de “Dama-
ge Control” (DC), aplicabil pacienţilor cu multiple 
traumatisme severe cu un mare risc de evoluţie ne-
favorabilă, DCO se refera la stabilizarea temporară a 
leziunilor articulaţiilor şi oaselor mari, imediat după 
iniţierea măsurilor de stabilizare a pacientului şi de 
susţinere a funcţiilor vitale.
Mulţi pacienţi ortopedici, care au suferit lezi-
uni multiple, benefi ciază de îngrijire timpurie tota-
lă a fracturilor majore. Cu toate acestea,  strategia 
dată nu este cea mai bună opţiune şi,  într-adevăr, ar 
putea fi  dăunătoare pentru unii politraumatizaţi. Din 
moment ce intervenţiile chirurgicale timpurii  nu sunt 
o abordare optimă pentru aceşti bolnavi, a evoluat 
conceptul de “damage control orthopedic surgery”, 
care prevede mai degrabă stabilizarea şi controlul 
prejudiciului, deseori cu utilizarea fi xatoarelor exter-
ne, decât repararea imediată a fracturii.
Conceptul de “damage control orthopedic”  nu 
este nou, el  a evoluat dintr-o istorie bogată de îngri-
jire a fracturilor şi de intervenţii chirurgicale abdomi-
nale. DCO este o abordare care conţine şi stabilizează 
leziunile ortopedice, astfel încât poate fi  îmbunătăţi-
tă starea generală a pacientului. Scopul său este de 
a evita agravarea stării generale prin al doilea “hit” 
(lovitură)  al  unei proceduri ortopedice majore şi de 
a întârzia osteosinteza defi nitivă  a fracturii până la 
optimizarea stării generale a pacientului. Iniţial sunt 
folosite tehnicile chirurgicale minim invazive, cum ar 
fi  fi xarea externă.  DCO se concetrează pe controlul 
hemoragiei, managementul prejudiciului ţesuturilor 
moi şi stabilizarea provizorie a fracturii, evitând, în 
acelaşi timp, agresiuni suplimentare pentru pacient.
Baza fi ziologică a  DCO este următoarea: leziu-
nile traumatice duc la infl amaţie sistemică (sindrom 
de răspuns infl amator sistemic), urmată de o perioadă 
de recuperare, mediate de răspuns contrareglator anti-
infl amator  (fi gura 1) [1]. Infl amaţia severă poate duce 
la insufi cienţă de organ acută şi deces timpuriu după 
o accidentare. Un răspuns infl amator mai mic, urmat 
de un sindrom antiinfl amator compensator excesiv, 
poate induce o stare de imunodepresie prelungită, 
care poate fi  dăunătoare pentru pacient. Acest cadru 
conceptual poate explica de ce la mulţi pacienţi după 
traumă se dezvoltă devreme sindromul de disfuncţie 
de organe, iar la alţii mult mai târziu.
Fig. 1.  Baza fi ziologică a DCO. După traumă există 
un echilibru între răspunsul infl amator sistemic şi 
răspunsul contrareglementare antiinfl amator. 
